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Трауматска оштећења мозга настају услед саобраћајних несрећа, спортских повреда главе, 
падова, туча и  с обзиром на ове узроке карактеристична су за особе на узрасту 17 и 25-30 
година. Међутим, повреде се јављају и у раном детињству, али и код старијих особа. 
Клиничка слика зависи од места лезије и тежине оштећења, а као чести поремећаји наводе се 
поремећаји дела језичке структуре, посебно прагматике. 
Прагматика је дисциплина која проучава употребу језика, посебно са становишта  
комуникацијских намера говорника и дејства које они постижу служећи се језиком. 
Циљ рада је преглед литературе и систематски преглед поремећаја прагматике код особа са 
трауматским оштећењем мозга. 
Прегледом литератуте уочено је да поремећаји језика који настају након трауматског 
оштећења мозга , односе се на поремећаје употребе језика у процесу комуникације. Иако се 
сматрало да код деце не постоје резидуални језички дефицити, спроведене лонгитудиналне 
студије оповргле су ранија становишта, и доказале да су код деце заступљени поремећаји 
прагматике, који се испољавају на касније узрасту. 
 




Traumatic brain injury appear as consequence of car accidents, head injuries in sports, falls, fights. 
So, considering these causes, damages are typical for person from the age of 17, 25 to 30 years old. 
However, injuries also happen in childhood and at the old age. Clinical picture dependes on place of 
lesion and the level of damage and frequent disorder are related to language structure, especially 
pragmatics.  
Pragmatics is a discipline which deals with the use of language, especially from the aspect of 
communicational intention of the speaker and the action accomplished by using language. 
The goal of this paperwork is literature review and sistematic review of pragmatic disorder with 
persons who have traumatic brain damage. 
By reviewing literature it is noticed that language disorder caused by traumatic brain damage are 
refered to language use disorder in process of communication. Although it was considered that there 
no were residual language deficites in children, longitudinal studies have denied the earlier 
conclusions and proved that children suffer from pragmatics disorder which manifest later in their 
age. 
 




Циљ рада је преглед литеартуре и систематски приказ поремећаја прагматике код особа са 






Рад се базира на прегледу литературе о поремећајима прагматике код особа са 
трауматским оштећењем мозга. Претрага литературе је извршена преко Google Scholar и 
Google Akademik и прегледом публиковане литературе доступне на онлајн платформи 
Универзитетске библиотеке. Kao кључне речи за претрагу су коришћене: трауматска 









Апстракт .........................................................................................................................................................  
Abstract ..........................................................................................................................................................  
Циљ рада .......................................................................................................................................................  
Метод рада ....................................................................................................................................................  
УВОД............................................................................................................................................................. 5 
1. ЈЕЗИК, ГОВОР И КОМУНИКАЦИЈА .......................................................................................................... 6 
1.1. Невербална комуникација .............................................................................................................. 7 
1.2. Дискурс ............................................................................................................................................. 9 
1.3. Прагматика ....................................................................................................................................... 9 
1.3.1. Развој прагматских способности ........................................................................................... 11 
2. НЕУРОЛОШКЕ ОСНОВЕ ЈЕЗИКА И ГОВОРА .......................................................................................... 13 
3. ТРАУМАТСКО ОШТЕЋЕЊЕ МОЗГА ....................................................................................................... 14 
3.1. Глазговска скала коме ................................................................................................................... 15 
4. ПОРЕМЕЋАЈИ ГОВОРА, ЈЕЗИКА И КОМУНИКАЦИЈЕ ............................................................................ 17 
5. ПРОЦЕНА ГОВОРНО ЈЕЗИЧКИХ СПОСОБНОСТИ НАКОН ТРАУМАТСКОГ ОШТЕЋЕЊА МОЗГА ......... 20 
6. ТРЕТМАН ПОРЕМЕЋАЈА КОМУНИКАЦИЈЕ ........................................................................................... 23 
6.1. Специфични приступи у третману дискурса ................................................................................ 24 
7. ИСТРАЖИВАЊА ПОРЕМЕЋАЈА ПРАГМАТИКЕ КОД ОСОБА СА ТРАУМАТСКИМ ОШТЕЋЕЊЕМ         
МОЗГА ........................................................................................................................................................ 25 
7.1. Студије случаја ............................................................................................................................... 30 
7.1.1. Случај 1 .................................................................................................................................... 30 
7.1.2. Случај 2 .................................................................................................................................... 31 
7.1.3. Случај 3 .................................................................................................................................... 32 
7.2. Истраживања која говоре у прилог третмана прагматике ......................................................... 34 
8. ТРАУМАТСКО ОШТЕЋЕЊЕ МОЗГА КОД ДЕЦЕ ..................................................................................... 36 
9. КАРАКТЕРИСТИКЕ ПОРЕМЕЋАЈА ЈЕЗИКА И КОМУНИКАЦИЈЕ КОД ДЕЦЕ СА ТРАУМАТСКИМ 
ОШТЕЋЕЊЕМ МОЗГА ................................................................................................................................ 38 
10. ИСТРАЖИВАЊА ПОРЕМЕЋАЈА ПРАГМАТИКЕ КОД ДЕЦЕ СА ТОМ ................................................... 40 





     Када чујемо реч „комуникација“  углавном помислимо на двоје или више људи, који 
разговарају и ту се наша размишљања о самом чину завршавају. Оваква замисао је прилично 
једноставна, с обзиром на сложеност процеса комуникације и онога шта све подразумева. Да 
би  комуникација била успешна морају се остварити одређени услови, почевши од тога да 
саговорници говоре истим језиком, који је и основно средство комуникације. Језик, као 
систем знакова најчешће се реализује говорењем. Говор и језик, иако различити, често се 
поистовећују, из разлога што и не размишљамо о њима, изузев у ситуацијама када 
приметимо другачији начин њихове употребе. Особа може правилно изговарати све гласове 
и речи једног језика, али реченица може бити непримерена контексту или неповезана. 
Могуће је и да реченица буде смислена и у складу са темом конверзације, али да се изговара 
успорено или да гласови буду дисторзовани. Овај пример  указује на различитост говора и 
језика који ће детаљније бити дефинисани у наставку рада.  
     Комуникација је неизоставан део свакодневице свих нас, било да смо на послу, код куће, 
на улици, у продавници, било где. Комуникација се одвија вербално и невербално. Ова два 
процеса дешавају се истовремено и међусобно се допуњују. Некада је довољан поглед да 
бисмо разумели намере саговорника, а некада иако говоримо истим језиком, не разумемо 
значење саме поруке. Све ово зависи од контекста у којем се комуникација одвија, од знања 
саговорника, од упућености у тему разговора, али и од начина на који се порука преноси. 
Конкретно, ови начини преноса односе се на саму поруку, односно на то како је саопштена. 
Ово потврђује чињеница да исту реченицу можемо изговорити на више начина, и да сваки 
носи различито значење. Проучавање начина на који се језик употребљава јесте циљ 
прагматике, као једног од многобројних система језика. 
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1. ЈЕЗИК, ГОВОР И КОМУНИКАЦИЈА 
 
     Језик представља систем знакова, који човеку омогућује развијен друштвени и душевни 
живот и који се остварује у општењу међу људима (Бугарски, 2003). Када кажемо да је језик 
систем знакова то значи да садржи елементе који су међусобно повезани и организовани у 
мање целине. У оквиру језика као система посебно су описани подсистеми као што су 
фонолошки, морфолошки, лексички, семантички, синтаксички систем  и прагматика, као 
начин употребе језика. 
     Говор представља конкретну реализацију језика, односно то је језик у акцији. За 
реализацију говорног чина неопходно је правилно функционисање говорних органа, као и 
спровођење импулса који пристижу из мозга. Говор се ствара произвођењем, потискивањем, 
обликовањем и испуштањем ваздушне струје (Бугарски, 2003). Говорни органи, чија је 
активност неопходна за говорни чин јесу дијафрагма, плућа, бронхије, душник, гркљан, 
гласнице,  ждрело, усна(језик, зуби, тврдо и меко непце) и носна шупљина. Активирање 
говорних органа под утицајем је мождане активности и спровођења нервних импулса за 
покретање и реализацију одређених покрета задужених за производњу гласова, који су 
претходно, на језичком нивоу, уобличени у речи, речи у реченице, а реченице у већи исказ. 
      Комуникација је размена идеја између одашиљаоца и примаоца. То подразумева пренос 
поруке или фидбек (Јовановић Симић, Славнић, 2009). Ако се осврнемо на дефиницију 
језика и говора, закључићемо да је за комуникацију неопходно складно функционисање 
језика и говора. Ово би се односило на вербалну комуникацију, док је за интеракцију међу 
људима од изузетне важности и невербална комуникација. 
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1.1. Невербална комуникација 
 
    Невербална комуникација подразумева паралингвистичке и екстралингвистичке знаке. 
Екстралингвистички знаци деле се на кинезичке и проксемичке. Кинезички знаци односе се 
на покрете делова тела и држање тела, промене у изразу лица и усмеравање погледа. 
Проксемички знаци јесу физичка удаљеност, просторни распоред, лични простор и 
територијално понашање (Вуковић, 2012). 
    Паралингвистички знаци у ужем смислу јесу узвици или уздаси, а паралингвистички знаци 
који су у вези са граматичком основом одређеног језика јесу прозодијси или супрасегментни 
елементи. Да бисмо лакше разумели шта су супрасегментна облележја, најпре ћемо навести 
сегментне структуре. Сегментом се у лингвистици назива свака дискретна јединица која се 
може идентификовати у континуираном говорном току (Crystal, 1988). Сегментну структуру 
чине гласови, слогови, изговорне речи и фонетске фразе. Супрасегменти настају варирањем 
акустичких елемената говорних сегмената. У сегментна обележја спадају темпо говора, 
гласност, интонација или мелодија, акценат и ритам говора. Темпо говора односи се на 
брзину одвијања говорног тока. 
    Темпо чине брзина или спорост тока говора у времену, односно убрзавање или 
успоравање. Којом брзином ћемо нешто рећи у многоме зависи од саме комуникативне 
ситуације, као и од саговорника. Варијације темпа говора прилагођавају се свакој ситуацији.  
Дакле, уколико се обраћамо детету или особи којој је наш језик стран, говорићемо спорије. 
Уколико говоримо о некој свакодневној теми или теми која је већ била разматрана обично 
убрзавмо темпо, као и када говоримо нешто у журби. 
    Гласност говора је степен аудитивне перцепцје на основу кога се говору може одредити 
место на скали од тихог до гласног и вике (Кашић, 2019). Са становишта комуникативне 
ситуације промена гласности у току говора представља језичко изражајно средство којим се 
преносе разлике. Могућ повод за гласнији изговор може бити фокус неког дела реченице или 




перципирање одређене речи. Такође, померање пажње на одређену реч или реченицу може 
бити и у смеру промене гласности од гласног ка тихом говору. Такође ниво гласности пружа 
нам информације и о емоционалном стању саговорника. Прегласан говор одражава љутњу 
или веома позитивне емоције у виду еуфорије. Изузетно тих говор може указивати на тугу, 
умор и нерасположеност.  
    Интонација или мелодија говора представља варирање висине тона у току говорења, 
Висина тона варира од ниског, средњег до високог тона. Интонацијом се може 
сигнализирати граматичка структура, што подразумева мењање информације, у виду 
обавештења, питања, заповести, жеље, говорне експресије емоције, а можесе и износити 
лични став према предмету говора. Изражавање позитивног или негативног става 
подразумева изражавање безбрижности, заинтересованости, пријатељског расположења, али 
и ироније, сарказма и ниподаштавања. 
    Под термином акценат (нагласак) подразумева се нарочито истицање појединих сегмената 
у говорном току (Кашић, 2019). 
     Ритам говора подразумева смењивање звучних сегмената и пауза у говорном току.  
На основу  дефинисаних супрасегментних или прозодијских обележја можемо закључити да 
се њима користимо када желимо да пренесемо тачно одређену поруку, било да је она речена 
у конкретном или пренесеном смислу, било да смо поставили питање, захтевали, 
објашњавали, били љути или усхићени, нагласили посебну реч или реченицу, рекли нешто на 
брзину или детаљно објашњавали. Супрасегментна обележја имају важну улогу у 




     Пошто вербална комуникација представља размену порука између саговорника, те поруке 
често садрже више од једне реченице приликом описивања неког догађаја раније тог дана,  
препричавање дијалога или описивање неке конкретне процедуре коју смо спроводили. 
Такав непрекинут, логички повезан део говорног или писаног језика који је већи од реченице 
дефинише се као дискурс (Вуковић, 2012). Разликују се наративни дискурс, процедурални  
(скуп инструкција којима се описује нека радња), експозиторни дискурс (излагање неке теме) 
и конверзацијски дискурс (размена информација између учесника у комуникацији).  
Константно док говоримо, посебно описујемо или нешто објашњавамо, препричавамо, 
немогуће је искључити утицај невербалне комуникације која доприноси целокупном утиску 





         Прагматика је дисциплина која проучава употребу језика, посебно са становишта  
комуникацијских намера говорника и дејства које они постижу служећи се језиком 
(Бугарски, 2003). У току комуникације тешко је раздвојити вербални део од невербалног, 
односно тешко је само вербално преносити информацију, без икаквог невербалног утицаја и 
обрнуто. У прилог овоме говоре и разне друштвене игре које су базиране на описивању појма 
невербално, односно пантомимом. Такође, тешко је и препознавање значења реченица, које 
су изречене без прозодијских карактеристика, односно изречене једнолично и без промене 
израза лица. Из наведених примера, видимо да прагматика подразумева широк опсег 
вештина, које се могу класификовати у две групе- лингвистичке и нелингвистичке 
прагматске вештине. Лингвистичке вeштине подразумевају мењање садржаја или теме 
поруке у зависности од слушаоца, што се постиже специфичним синтаксичким формама, 
анафоричним изражавањем и специфичним лексичким избором. Нелингвистичке прагматске 
вештине односе се на промене у супрасегментним аспектима говора или усмеравање 
погледа, које могу да пруже информацију слушаоцу о намери 
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говорника- на пример да ли говорник жели да одржи конверзацију или да је прекине 
(Вуковић, 2012). 
          Када се познаници сретну поздрављају једни друге и започињу разговор. Иако имају 
толико тога да испричају један другом то не раде  истовремено, него служећи се правилима 
комуникације, преузимају наизменично улогу говорника и саговорника. Правила употребе 
језика усвајамо као и саму структуру језика, ненаметљиво и неприметно. Прагматика се бави 
проучавањем елемената који нам „откривају“ када преузимамо улогу говорника, када 
мењамо тему, када завршавамо разговор, када се саговорник шали или је озбиљан, ироничан. 
Језички сигнали као што су интонација и синтакса, али и мимика и гестови као невербални 
знаци, одлучују како ће се ток разговора одвијати. О прагматици се може много говорити и 
описивати што указује на то да је сложен феномен који укључује широк спектар фактора- 
социјалне вештине, социокултурна свесност, способност закључивања и опште знање. 
 
Из наведеног можемо закључити да прагматика подразумева три главне вештине: 
1. Употреба језика у различите сврхе- постављање питања, саопштавање 
информација, поздрављање, захтевање 
2. Мењање језика у зависности од саговорника- разговор са одраслима у односу 
на разговор са малим дететом, разговор на часу и на одмору, разговор у породици у 
односу на разговор са странцима 
3. Поштовање правила у комуникацији-  наизменично преузимање улоге 
говорника и саговорника у комуникацији, започињање нове теме, одржавање теме о 
којој се говори, изнова формулисати исказ када саговорник не разуме, употребљавати 
и разумети невербалне знакове (контакт погледом, фацијална експресија), поштовање 
персоналног простора. 
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1.3.1. Развој прагматских способности 
 
    Одрасли, као и деца када проговоре, да би комуницирали, служе се основним средством 
комуникације, језиком. Усвајање језика поред гласовних, граматичких и реченичних шема 
захтева и да се те шеме користе прикладно у свим свакодневним друштвеним ситуацијама, 
што се односи на усвајање и развијање прагматских способности.   Пошто је људској врсти 
потребно годину дана од рођења, да продукује прву реч, то не значи да се комуникација не 
одвија чим се родимо. Од првог дана, дете комуницира са околином тако што плаче и на тај 
начин одраслима шаље поруку да је гладно, мокро, да га нешто боли. По интензитету плача и 
по дужини, разликују се захтеви, односно поруке које шаље. Већ у другом месецу, када је 
задовољно, одојче се оглашава тако што гуче, на шта одрасли реагују и шаљу повратну 
информацију у виду опонашања. Ту је и социјални осмех, којим одојче одговара на појаву 
лица познате особе, као и остваривање контакта погледом. Дакле,невербална комуникација је 
претеча вербалној, што значи да су вербална и невербална комуникација  уско повезане и да 
се међусобно допуњују, тако да када говоримо о употреби језика, мислимо и на невербалне 
знакове,  који прате наш говорни ток. Још једна потврда ове чињенице јесте и то што дете 
најпрезахтева гестом, а затим речју и реченицама.  
    На узрасту од три  до четири године, дете прича кратке приче, говори о прошлим и 
будућим догађајима, од четврте доседме године даје инструкције вршњацима, почиње да 
говри шале, али често безпоенте, користи нарацију када говори о својим искуствима, као и за 
причање прича. 
    Од седме године дете даје обећања, описује своја и туђа осећања и реакције детаљније, 
користи језик за планирање и извршавање својих идеја, изражава апстрактне идеје, решења и 
износи аргументе. Касније, користимо сарказам и иронију. Ово се односило на 
комуникативну функцију која се развија од рођења, али како у комуникацији узимамо улогу 
говорника, исто тако морамо бити и саговорници. 
    Следи укратко приказ како реагујемо на комуникацију у зависности од узраста. Од рођења 
одојче реагује и обраћа пажњу на људски глас, смеје се и гледа, што значи да 
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учествује у комуникацији. Од деветог месеца разуме гестове одраслих, најпре за објекте који 
су близу, а потом и за удаљене, извршава једноставне налоге. Од осамнаестог месеца до 
треће године, на говор одраслих, дете одговара говором. У трећој и четвртој години 
препознаје измену у познатој причи, а након тога разуме индиректне захтеве, тражи 
објашњење уколико не разуме саговорника, одговара на питања вршњака и захтеве. Од седме 
године, све претходне способности се усавршавају и додају нове, у смислу разумевања и 
адекватног одговора на фигуративна значења( Dewart and Summers, 1995).Оно што дете  
најпре усвоји од језика, јесте мелодија реченице, промена интензитета, тако да дете док још 
усваја говор, лако опонаша варирања у интензитету, јер на основу онога како нам нешто 
износи можемо да претпоставимо да ли је љуто, расположено, да ли коментарише нешто или 
захтева. Посебно су уочљиве ове промене током дечије игре. Касније, када дете користи 
реченицу, такође по супрасегментним карактеристикама разликујемо шта је то дете рекло, да 
ли је питало, обавестило, затражило помоћ, било љуто, расположено или равнодушно. 
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2. НЕУРОЛОШКЕ ОСНОВЕ ЈЕЗИКА И ГОВОРА 
 
 
     Процесе који нас одвајају од других живих бића, попут језичких, говорних и 
комуникацијских,контролише мозак, као и остале важне функције у организму. С обзиром на 
сложеност можданих процеса, испитивањем се утврдило да одређени делови мозга 
контролишу одређене функције, иако није све тако јасно раздвојено. За језичке функције 
истиче се доминантност леве хемисфере код већине људи, али улогу  у овим процесима има 
и десна хемисфера.  
     Области у левој хемисфери које су задужене за реализацију говора и језика јесу Брокина 
зона, Суплементарно говорно подручје, Екснеров центар, Лучни сноп, Верникеова зона, 
Гирус супрамаргиналис, Гирус ангуларис и  Хешлова вијуга. Поред ових зона кортекса, 
важну улогу имају и субкортикалне структуре, као што су таламус и базалне ганглије. 
     Десна хемисфера има улогу у грађењу и репродуковању прозодијских елемената, у 
аутоматском говору, наративном дискурсу, у разумевању метафоричког значења речи и 
језика,као и  у разумевању афективне компоненте говора. Такође, значајна је и за музичке 
способности.  
     Из наведеног закључујемо да је за вербалну комуникацију, чије је основно средство језик, 
а који се најчешће реализује говорењем, неопходно складно функционисање обе хемисфере 
мозга. Уколико дође до одступања на било ком нивоу, као последица јавиће се поремећаји 
говора, језика и комуникације. Који и у ком ће се степену поремећај испољити зависи од 
тежине и места можданог оштећења.  
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3. ТРАУМАТСКО ОШТЕЋЕЊЕ МОЗГА 
 
     Трауматским оштећењем мозга означава се недегенеративно, стечено стање настало као 
последица ударца у главу код затворене или отворене повреде главе, које доводи до 
поремећаја у функционисању мозга (Вуковић, 2012). 
      Узроци који доводе до трауматског оштећења мозга јесу саобраћајне несреће, туча, 
повреде у спорту и на раду, као и физичко злостављање. С обзиром на наведене узроке, 
разумљиво је зашто се мождане трауме најчешће манифестују код младих особа, узраста 
између 17 и 25-30 година. 
      Деловањем ових узрока може настати отворена или затворена повреда главе, што зависи 
од оштећења основног заштитног омотача. Услед  затворених повреда главе не долази до 
прекида континуитета ткива и костију лобање, док се код отворених повреда то дешава. 
Затворене повреде главе доводе до дифузних и жаришних оштећења мозга. При дифузном 
оштећењу долази до кидања и цепања аксона беле масе и карактеристичнија су за затворене 
повреде главе. У основи жаришних оштећења јесте деструкција можданог ткива на 
ограниченом подручју. Најчешће захвата фронталне и темпоралне делове мозга. 
      Поред ове поделе у литератути се може пронаћи и класификација повреда главе према 
тежини, стању свести, менталном статусу и према локацији повреде. 
      Како је мозак орган који контролише функционисање целог организма, услед 
трауматског оштећења мозга могу се нарушити различити системи и резултирати 
многобројним последицама.  Симптоми трауматског оштећења мозга могу бити: 
1. физичке природе, што подразумева несвестицу, вртоглавицу и повраћање, 
нападе, главобоље, поремећаје равнотеже и слабост мишића; 
2. сензорни симптоми-  који се манифестују као преосетљивост на светлост, звук 
и додир, оштећење слуха или зујање у ушима, поремећаји вида;  
3. промене у  понашању- могу резултирати анксиозношћу, агресијом, депресијом 
или лошим расположењем; 
4. промене у мисаоном току- тешкоће у одржавању пажње, памћења, учења, 
планирања, решавања проблема; 
5. тешкоће при гутању- што подразумева отежано жвакање, кашљање и гушење 
приликом гутања 
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6. говорне и језичке тешкоће- дизартрија, вербална апраксија, тешкоће у 
разумевању, читању, проналажењу жељене речи 
7. проблеми у социјалној комуникацији- тешкоће праћења конверзације и 
поштовања правила, прекидање саговорника, неразумевање невербалних знакова. 
 
     Који ће се од наведених симптома испољити зависи од локализације оштећења, а у којој 
мери, зависи од тежине трауматског оштећења. С обзиром на сложеност можданог 
функционисања наведени симптоми могу постојати истовремено. Веома значајни, за 
логопеде, јесу поремећаји говора, језика и комуникације, који су само неки од наведених 




3.1. Глазговска скала коме 
 
Тежина можданог оштећења се испитује глазговском скалом коме (Glasgow Coma Scale- 
GCS). Овом скалом добијамо кома скор који представља збир поена добијених посматрањем 
следеће три компоненте: 
1. отварање очију (О) 
2. вербални одговори (В) 
3. моторни одговори (М) 
Према глазговском кома скору, разликују се три типа повреде: 
1. блага повреда: скор од 13 до 15, губитак свести краћи од 30 минута 
2. умерена повреда: скор од 9 до 12, губитак свести од 20 минута до 24 сата 
3. тешка повреда: скор од 3 до 8, губитак свести дужи од 24 сата.  
Још један начин одређивања тежине повреде јесте према дужини трајања посттрауматске 
амнезије. Посттрауматска амнезија (ПТА) је период од момента настанка повреде до 
успостављања нормалног регистровања и памћења информација и догађаја. У случају лаке 
повреде, ПТА траје краће од једног сата, код умерене од једног до 24 сата и код тешке  
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 повреде од једног дана до седам дана, а у случају веома тешке повреде, ПТА траје дуже од 
седам дана (Вуковић, 2012). 
     Карактеристике лаке повреде главе јесу губитак свести до 20 минута кратка 
посттрауматска амнезија. Не долази до структурних оштећења лобање и мозга, нема ни 
знакова неуролошког оштећења. Особе у првих 24 часа јесу конфузне, успорене, касније се 
могу јавити анксиозност, апатија, измене риитма спавања, осећај замора, сметње равнотеже, 
неподношење звукова и светлости. Ови симптоми углавном брзо нестају, код неких након 
неколико дана или недеља, док код малог броја ови симптоми се могу испољавати и по 
неколико година.  
    Умерене повреде главе карактеришу дужи губитак свести и вишечасовно трајање 
посттрауматске амнезије. Изражени су неуролошки и неуропсихолошки симптоми. 
     Тешке повреде главе подразумевају оштећења мождане коре по типу контузије или 
оштећења беле масе хемисфере великог мозга (дифузна аксонална лезија). Губитак свести је 
дуготрајан као и ПТА која је вишедневна. Особе са тешком повредом главе обично су у 
коми, а након доласка свести испољавају жаришне неуролошке испаде: моторну слабост 
једне стране тела (хемипареза), оштећење кранијалних нерава, сензибилитета, поремећај 
равнотеже, говора, укоченост мишића-спастицитет. Пацијенти су дезорјентисани у времену, 
поспани, а могу имати и епилептичне нападе. Испољавају и поремећаје у комуникацији. 
Опоравак од тешке повреде главе може да траје годинама, а најуочљивији опоравак је у 
првих шест месеци до годину дана. Неке функције остају трајно  оштећене- говор, памћење, 








4. ПОРЕМЕЋАЈИ ГОВОРА, ЈЕЗИКА И КОМУНИКАЦИЈЕ 
 
    С обзиром да је у претходном наслову описана неуролошка основа говора и језика, јасно је 
да уколико дође до трауматског оштећења мозга и повреде области које су задужене за 
говорне и језичке процесе, настаје поремећај говора, језика и комуникације. Говорна 
функција код већине пацијената са траумом мозга бива оштећена, али се обично враћа са 
опоравком пацијента. У случајевима, моторичког оштећења који доводе до парализе или 
поремећаја у гутању, смањена је способност успостављања говорне функције.  
Уколико су лезијом захваћене постериорне области мозга, долази до поремећаја језика.     
Језичко функционисање може бити нарушено у виду поремећаја рецептивног или 
експресивног језика. Симптоми поремећаја рецептивног језика подразумевају тешкоће у 
препознавању речи на аудитивни захтев, тешкоће у праћењу брзог говора, тешкоће у 
разумевању обимног говорног или писаног материјала, захтевање за вишеструким 
понављањем информација, слаба пажња у току конверзације или приликом учења, тешкоће у 
разумевању прочитаног, тешкоће при запамћивању инструкција или извођењу налога. 
Поремећај експресивног језика манифестује се тешкоћама у присећању одређених речи 
током говорења или писања, неправилног коришћења језичких елемената, као и коришћењу 
новог речника, неповезано говорење, немогућност повезивања одговарајућих социјалних 
образаца са социјалним ситуацијама, измишљање прича, хипервербализовање, 
неорганизована објашњења, понављање исте приче, тешкоће при писању реченица и текста, 
смањење способности исправног спеловања речи (Вуковић, 2012).Дефицити језичке 
функције често се не испољавају се на стандардним тестовима, већ се тешкоће испољавају у 
употреби језика.  
     Когнитивно-комуникативне способности служе нам за учење и успешно функционисање у 
различитим животним ситуацијама. С обзиром на то да смо константно окружени људима и 
у неком послу, разумљиво је зашто нам је комуникација толико важна. Комуницирамо код 
куће, на послу, на улици, у продавници, са познатим и непознатим људима, са млађим и 
старијим од нас, са надређеним и колегама. У свим овим приликама, као и у многим другим 
комуницирамо на различите начине. Колико нам  је комуникација важна не обраћамо пажњу 
док не приметимо да је другачија, нејасна или неповезана.  
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     Поремећаји комуникације чести су услед трауматског оштећења мозга. Углавном се у 
свакодневним говорним ситуацијама, које нису захтевне и не подразумева претерано 
ангажовање осталих фунција, па се поремећаји комуникације не уочавају увек тако лако. 
Симптоми поремећаја комуникације су сиромашна организација експресивног језика, која 
подразумева неадекватну конверзацију или писано изражавање, ометање небитним 
информацијама, минимално одговарање на питања са неспособношћу додавања детаља или 
других информација, смањена способност организовања мисли, па особа износи све оно што 
јој падне на памет; као симптом јавља се и неспособност одржавања пажње, које се огледа у 
ослабљеном слушању при учењу нових лекција, инструкција или упутства, тешкоћама при 
извршавању задатка до краја, немогућности гледања филмова или телевизијског програма, 
као и у смањеној способностида се да адекватан одговор услед заборављања теме; тешкоће 
апстрактних језичких вештина, као што је неразумевање хумора, досетки или сарказма и 
буквално схватање метафоричких аспеката језика, тешкоће учења нових информација; на 
способност комуникације утиче и смањена брзина процесирања, односно обраде језичких 
информација, па је из тог разлога потребно додатно време да се схвати шта је неко рекао, 
учење је спорије, успорено схватање прочитаног, неспособност разумевања комплексних 
реченица или вокабулара (Вуковић, 2012). Тангенцијални говор карактеристичан је за 
трауматска оштећења мозга, а подразумева губитак циљног одговара на питање и 
концептуалну конфузију. Особа која испољава овај симптом почиње да одговара на питање, 
али говор се наставља у другом правцу и одлази од полазне идеје. Особе немају увид у 
неадекватност својих одговора, а када им се укаже на грешку успевају коректно да изведу 
задатак.  
     Поремећаји невербалне комуникације подразумевају отежано регулисање и управљање 
темпом, интонацијом, висином или интензитетом говора. Поред оштећења ових 
паралингвистичких знакова, такође постоје тешкоће и у коришћењу одговарајуће фацијалне 
експресије и контакта погледом током процеса комуникације. Од екстралингвистичких 
знакова, посебно у акутној фази, већина пацијената са трауматским оштећењем мозга није у 
стању да регулише положај тела и одржава социјалну удаљеност за време комуникације. 
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     Поремећаји дискурса подразумевају тешкоће у организацији и садржају говорног или 
писаног саопштења и некохерентношћу идеја. Ови поремећаји отежавају и ремете 
свакодневну комуникацију и утичу на развијање и одржавање интеракције са другим 
људима. Мишљење, да се код деце са трауматсим оштећењем мозга ретко срећу резидуални 
дефицити, дуго је владало у стручним круговима, који су се бавили испитивањем ове теме. 
Ипак, новије студије указују на потребу за финијим и детаљнијим испитивањем дискурса, јер 
се последице можданог оштећења не уочавају на стандардним језичким тестовима. Мерење 
наративног дискурса, који обухвата идентификовање личности, време и место догађаја, обрт, 
сврху и закључивање, посебно је важно на дечијем узрасту, због развојних аспеката, јер се 
основе наративног дискурса развијају на узрасту од две и по године. Оштећење дискурса код 
деце са ТОМ је уочљивије на каснијим стадијумима опоравка, односно узрастима, пошто 
дете због повреде не успева да развије сложеније наративне структуре. Основна обележја 
дискурса код деце са ТОМ јесу смањење у количини датих информација, лоша организација 
или неуспех у организацији приче, неуспех у парафразирању кључних информација код 
препричавања и састављања приче као и неспособност да се синтетизује и апстрахује опште 
значење (Вуковић, 2012). Веће тешкоће уочавају се приликом наративног дискурса него 
конверзацијског, јер су за наративни дискурс неопходне дуже јединице, док је код 
конверзацијског довољна употреба једне речи или кратке реченице. Очекивани су и 
дефицити у писању, који се манифестују изостављањем слова, грешкама у спеловању, 
писању великих слова, тешкоће у употреби знакова интерпункције, литерарне параграфије и 
изостављање функционалних речи. Писани дискурс је оскудан и у квантитативном и 
квалитативном смислу, уз тешкоће у организацији и осмишљавању нарације, као и разраде 
основне идеје (Вуковић, 2008; према Вуковић, 2012). 
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5. ПРОЦЕНА ГОВОРНО ЈЕЗИЧКИХ СПОСОБНОСТИ НАКОН 
ТРАУМАТСКОГ ОШТЕЋЕЊА МОЗГА 
 
     Приликом било које процене полази се од узимања анамнестичких података. Код особа са 
трауматским оштећењем мозга, испитивач бележи симптоме и проблеме у комуникацији на 
које се жали пацијент или чланови породице. Такође, узимају се и подаци о настанку 
оштећења, на који начин и када је повреда настала, као и како је текао опоравак. Пошто се 
ради о особи са трауматским оштећењем мозга, испитивач процењује да ли је особа 
компетентна да даје те податке о себи. Поред последица ТОМ узима се и ранији статус 
говорних, језичких и когнитивних функција из медицинске документације. 
     За процену говорних способности од велике је важности пажљиво слушање особе како би 
се проценила артикулација или изговор гласова и речи. Спроводи се интервју при чему се 
бележе евентуалне тешкоће у налажењу садржајних речи, тешкоће у организацији и 
елаборацији наративног дискурса. Питања која се постављају пацијенту ради откривања 
дефицита налажења речи су следећа: 
• Да ли имате тешкоћу да нађете реч када разговарате са неким? 
• Да ли користите погрешне речи или губите почетни глас у речи? 
• Да ли бркате значење речи, да ли Вас збуњује значење неких речи, не можете да се 
сетите шта нека реч значи? 
• Да ли примећујете да говорите спорије или са више напора него пре повреде? 
Процењује се и флуентност говора на основу броја изговорених речи у исказу. Уколико има 
мање од четири речи, говор је нефлуентан. 
Скрининг питања за језичке и говорне дефиците су: 
• Да ли можете да нађете реч за време говора? 
• Да ли можете да именујете познате предмете? 
• Да ли је Ваша способност да комуницирате промењена после повреде? 
• Да ли Вам други лажу да се Ваш говор променио? 
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• Да ли можете да понављате (рецитујете) текст познате песме или молитве? 
  Пацијенту постављамо питања да ли је уочио промене у комуникацији и да ли има 
тешкоће да извуче значење контекста из комуникације са другим, као и то да ли су остали 
из окружења приметили промене у томе како говор те особе звучи, што се тиче висине 
тона, брзине, гласности, интонације и нагласка. Не занемарујемо и питања о 
невербалним, посебно фацијалним и гестовним покретима, који прате вербалну 
комуникацију. Поремећаји комуникације уколико постоје отежавају радну ангажованост 
и функционисање у ранијим  свакодневним активностима. Зато је важно добро проценити 
да ли особа може да се врати функционалном животу и радном окружењу. Тестови које 
се користе за процену језичких функција јесу: Бостонски дијагностички тест за афазије, 
Бостонски тест именовања, Токен тест, тест вербалне флуентности, Рејов тест аудитивног 
вербалног учења и памћења, Семантички тест. 
     Поред говорно језичких процена и тестова, важно је проценити и остале функције, које 
могу корелирати и утицати на функионисање језика. Ради се процена пажње, 




6. ТРЕТМАН ПОРЕМЕЋАЈА КОМУНИКАЦИЈЕ 
 
     Након трауматског оштећења мозга особе су укључене у праћење и спровођење 
логопедских и неуропсихолошких испитивања. Особе након изласка из болнице имају 
потребу за настављањем логопедских третмана, али се то у малом броју случајева и 
реализује. Разлози за то јесу финансијске природе, необезбеђеност и недостатак 
организованих служби за рехабилитацију, али и мали број стручњака који се бави  овом 
темом. Такође од посебне важности јесте и развијање свести о комуникацији, њеном значају 
и основи за промену у понашању (Вуковић, 2012). 
     Пре спровођења третмана важно је обавити детаљну процену и тестирање функција, а 
затим добро организовати и осмислити план спровођења третмана. Ако узмемо у обзир 
неинформисаност људи, као и дискретне поемећаје у комуникацији, разумљиво је што 
логопед мора особи и његовој породици детаљно да објасни своју улогу, истичући да се 
логопед поред корекције изговора бави и слушањем, разумевањем, пажњом, концентрацијом, 
да домен његовог рада представља и поштовање редоследа у комуникацији, употребу 
невербалних знакова, разумевање суптилног начина опхођења у друштву, као и прикладност. 
Приликом писања циљева логопед и пацијент треба да се сложе око циљева које желе да 
постигну. Пожељно је циљеве разложити на краткорочнеи  дугорочне како би се имао бољи 
увид у сам процес третмана и испуњења циљева. У спровођењу третмана неопходан је и 
тимски рад, поготову због саме природе оштећења дифузних делова мозга и функција које су 
оштећене. Општи принципи рехабилитације су  позитиван став у односу на повређену особу, 
награђивање понашања када је прилика за то указана, поштовање поступности и тежине 
задатака, тако да се обим задатака проширује са напредовањем и побољшавањем одређене 
функције, када терапеут даје повратну информацију требало би да користи Ја формулацију- 
„Ја понекад тешко пратим оно што кажеш“, како би се избегло директно упућивање особи да 
она скреће са теме (Вуковић, 2012). 
Облици терапије могу бити индивидуални и групни. Индивидуална терапија, један на један 
је уобичајени облик спровођења терапије. Индивидуална терапија, као и групна има своје 
предности и мане. У случају третмана комуникације услед трауматског оштећења 
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мозга комбинација индивидуалне и групне терапије се вероватно показује као веома 
успешна, с обзиром на то да у групи особе могу увежбавати и консолидовати одређене 
вештине. Циљ сваке терапије јесте генерализација наученог, за чије постизање је потребно 
много труда и стрпљења. Да би се терапија уопште спроводила, неопходна је мотивација 
саме особе за њено учествовање и допринос напретку. Клиничар такође додатно мотивише 
особу, охрабривањем, похвалама, организовањем пауза током терапије.  
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6.1. Специфични приступи у третману дискурса 
 
     Дискурс може бити оштећен на више ниво: трансфер информација, преузимање реда у 
комуникацији и комуникацијској ефикасности. Особе обично не увиђају разлике између 
различитих врста дискурса, те је зато важан онај корак са почетка, да се особи детаљније 
објасни комуникативно функционисање.  
     Третман наративног дискурса- пацијенту треба детаљније објаснити елементе приче. 
Околности у којима се прича одвија, иницирање догађаја, план, настајање, последице и 
реакције. У циљу извршавања задатака, главни елементи приче могу се означити црвеном 
бојом, а уметнуте информације неком другом. Илустративни примери су од великог значаја у 
којима клиничар циљано изоставља неке елементе приче, како  би пацијент сам 
идентификовао ефекат недостатка тих елемената на ефикасност преноса информација на 
слушаоца.  
     Третман процедуралног дискурса- циљ употребе процедуралног дискурса јесте да 
информише или поучава. Информације садржане у процедуралном дискурсу организоване су 
по фазама које су означене као суштинске информације и опционе, које обезбеђују 
разјашњења. Особа се у складу са својом професијом обучава да користи јасно и 
секвенцијално презентовање информација, вежбајући примере из сопственог радног 
окружења. Терапеут треба да неко време проведе на послу особе, како би могао да 
идентификује проблеме и да адекватно управља перформансама. 
     Третман конверзацијских вештина повезан је са пацијентовим социјалним вештинама,а 
тиме и са успешним психосоцијалним условима. Овај третман подразумева одређен ниво 
присности и поверења између клиничара и особе са ТОМ. Може се изводити у 
индивидуалној или групној терапији. Особи треба објаснити параметре  као што су: физичка 
удаљеност говорника, степен познанства између говорника, способност да се одржи тема, 
преузимање реда, прављење благих промена тема, јасноћа изношења идеја. Циљеви вежбања 




7. ИСТРАЖИВАЊА ПОРЕМЕЋАЈА ПРАГМАТИКЕ КОД ОСОБА 
СА ТРАУМАТСКИМ ОШТЕЋЕЊЕМ МОЗГА 
 
     У студији коју су спровели Ангелери и сарадници (Angeleri, Bosco, Zettin, Sacco, Cole, 
Bara, 2008) вршена је комплетна проценакомуникацијских способности и поремећаја, особа 
са трауматским оштећењем мозга у односу на особе које нису претрпеле трауматско 
оштећење мозга. За процену користили су протокол Assessment Battery of Communication, 






Такође, пратили су све прагматске елементе, укључујући и комуникативну размену. 
    Узорак су чиниле 21 особа са ТОМ, пет жена и шеснаест мушкараца, узраста од 20 до 68 
година. Сви пацијенти су трауматско оштећење мозга задобили у саобраћајним удесима, а у 
време испитивања били су у пост-акутној фази, живели су код куће, са родитељима или 
партнерима. Критеријум за узорак био је даособа има најмање осамнаест година, да је 
прошло најмање три месеца од повреде мозга, да им је матерњи језик италијански и да имају 
одговарајуће когнитивне и комуникативне способности које су процењене 
неуропсихолошким тестовима. 
    Контролна група обухватала је 33 особе без можданог оштећења, приближних година и 
образовања као и експериментална група. Нико од њих није имао оштећење мозга или 
историју неуролошких поремећаја. 
    Од материјала користили су протокол  Assessment Battery of Communication, (ABaCo), који 
садржи пет скала: лингвистика, екстралингвистика, паралингвистика, контекст и 
конверзација. Цео протокол садржи 180 ајтема, од којих 72 садрже захтеве
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 експериментатора, а 108 су базирана на видео записима, који трају од 20 до 25 секунди. 
Свака скала подразумева задатке који се тичу разумевања и продуковања. 
    Тестови су субјектима давани појединачно током 2 сеансе, које трају око сат времена, у 
центру за рехабилитацију тестиране су особе са трауматским оштећењем мозга,а контролна 
група тестирана је у својим домовима. 
    Што се тиче бодовања, особе су на лингвистичкој и екстралингвистичкој скали добијале 
један поен за разумевање стандардног комуникативног акта, ако препозна шта је глумац 
рекао и разумешта одређени гест представља. Добија се један поен и уколико особа 
продукује одговор који је у складу са питањем. Један поен особа добија  уколико разуме 
нестандардни комуникативни ток, који подразумева изрицање неистините реченице, у циљу 
лагања или пак у случају шале, као што је иронија.За продукцију, особа остварује један поен 
занестандардне комуникативне процесе, као што је казивање неистине у циљу лагања. У 
случају употребе ироније, особа треба да исприча нешто у смислу шале, али са ироничним 
значењем. 
    Што се тиче паралингвистичке скале, особа добија један поен ако разуме основне гестове 
током комуникације, и један поен за разумевање основних емоционалних експресија. У 
случају експресије, особа током комуникације треба да употребљава адекватно прозодију, 
придржава се кинезичких и просемичких правила за време комуникације.  
    На скали која процењује контекс добија се 1 поен уколико особа разуме да је 
комуникативна размена непримерена, посебно у области друштвених норми, односно 
уколико постоје елементи непристојности. За адекватно поступање што се тиче поштовања 
формалности или неформалности комуникативног акта особа добија 1 поен. 
     Конверзациона скала процењује додатних пет аспеката: одржавање теме о којој се говори, 
а коју је испитивач задао; покретање нове теме, уколико је испитивач увео нову тему у циљу 
ширења разговора; промена теме, уколико прати различите теме, без персеверација; 
преузимање реда током комуникације и давање времена испитивачу да говори. За сваки 
аспект уколико се испоштује добија се један поен. 
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Резултати истраживања су следећи: 
1. Лингвистички и екстралингвистички аспект- стандардни комуникативни ток, превара 
и иронија. У овој области добијени резултати показују лошија постигнућа особа са 
трауматским оштећењем мозга у односу на контролну групу. С тим што је најлакше 
било схватити стандардни комуникативни акт, затим онај праћен преваром и најтеже 
за разумевање јесте комуникација прожета иронијом. Екстралингвистички аспект у 
истом је поређењу као и лингвистички. Дакле, најлакша стандардна комуникација, 
затим у виду преваре и најтежа је иронија. За изражавање лингвистичких и 
екстралингвистичких елемената резултати показују исту заступљеност. 
2. Паралингвистички аспект- разумевање паралингвистичких знакова лошије је код 
особа са ТОМ у односу на контролну групу. Разумевање основних емоција лакше је 
од разумевања стандардног говорног акта. Међутим када је експресија 
паралингвистичких знакова у питању, особама је било лакше дакористе елементе који 
су у вези са стандардним комуникативним процесом, него елементе који су у вези са 
експресијом емоција. 
3. Аспект који се тиче контекста-  добијени резултати показују да је особама теже да се 
држе примереног комуникативног акта у формалним контекстима, него у 
неформалним. 
4. Конверзација- на овој скали, особе са трауматским оштећењем мозга једино су били 
лошији на задатку одржавања теме у односу на контролну групу. 
    У закључку износи се резиме прегледа постигнутих резултата. Тако да особе са ТОМ 
лошија постигнућа имају на скалама лингвистике, екстралингвистике, паралингвистике и 
контекста. Лошији резултати добијени су и на задацима разумевања и на задацима 
извршења. Што се тиче конверзације, нису пронађена значајнија одступања у виду лошијих 
резултата особа са ТОМ у односу на контролну групу. Овакви резултати нису очекивани с 
обзиром на сва ранија истраживања, која потврђују највише дефицита управо током 
конверзације. Испитивачи, добијене резултате објашњавају тако што су употребљавали 
стереотипне аргументе и комуникација је била заснована на основним темам и састојала се 
од кратке размене са испитивачем. 
28 
 
    Ово је само још једна потврда да су дефицити који се испољавају на плану конверзације 
код ТОМ веома дискретни, али могу и уочавају се у различитим комуникативним 
ситуацијама, посебно оним које нису свакодневне и стереотипне. 
 
     Наш друштвени живот подразумева сталну интеракцију са људима у различитим 
ситуацијама, а та интеракција подразумева најчешће вербалну комуникацију. Како 
комуникација и друштвени живот изгледа након трауматског оштећења мозга и да ли се ту 
нешто мења била је тема истраживања Дагласове. Даглас (Douglas, 2019)  је спровела 
истраживањео губитку пријатељства код одраслих особа након тешког трауматског 
оштећења мозга. Узорак је чинило 23 особа са тешким оштећењем мозга, од који 20 
мушкараца и 3 жене. Све особе су из Аустралије и живе у градовима или околним градовима 
у држави Викториа. Услов је био да су испитаници на глазговском кома скору имали мање 
од или 8 поена и да је посттрауматска амнезија трајала дуже од 14 дана. У случају да су 
пацијенти имали историју болести која подразумева неуролошке или психијатријске 
поремећаје или да су се лечили од болести зависности нису могли бити квалификовани за 
учешће у овој студији. У овој студији коришћени су детаљни интервју, демографски 
упитник, досијеи клијената, и три скале за самоизвештаје. Спровођење интервјуа је посебно 
изазовно због утицаја дефицита радне меморије, оштећеног конверзацијског и наративног 
дискурса. С обзиром на то да ови дефицити представљају проблем и у самом прикупљању 
података о пријатељствима, назире се један од потенцијалних разлога зашто престају 
пријатељства. Образовање и искуство испитивача, користили су да се током интервјуа добију 
одређени подаци. Квантитативне мере обухватале су скалу квалитет живота, депресија и јака 
социјална веза. Да опишу квалитет живота учесници су користили скалу , која је имала 11 
тачака, О је представљена тужним лицем, што означава најлошији квалитет, а 10 представља 
срећно лице и означава најбољи квалитет живота. Мерење депресије спроведено је 
употребом субскале која је посебно направљена за особе са ТОМ. Скор на скали је у распону 
од 13-65, а скор расте како расте учесталост симптома. Јака социјална веза, односно скала 
овог инструмента користи се за перцепцију учесталости проблема са дружењем. 
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    Резултати истраживања- 8 учесника према резултатима нема пријатеље, а уколико као 
пријатеље искључимо чланове породице, терапеуте и помоћне раднике, број испитаника који 
нема пријатеље се повећава на 14. Њих троје је задржало пријатељство које је трајало пре 
повреде. Извори пријатељства варирали су од учесника до учесника. Породица (родитељи, 
браћа, сестре и партнери), као и шира породица и породични пријатељи најчешће су 
навођени као пријатељи у случају 15 испитаника, док су неговатељи или радна подршка 
наведени од стране 9 испитаника. Њих осморо навело је као пријатеље људе из заједнице, 
које познају преко различитих активности, као што су спорт, музика, уметност...троје је 
навело кућну помоћницу, двоје здравствене раднике, једна особа навела је особу са 
рехабилитације и једна је навела особу са посла. 
    Што се тиче искуства које особе са ТОМ имају у области пријатељства, посебно истичу да 
се након повреде све мења, да се мењају они као особе, да нико не жели такве да их упозна, 
да њихови пријатељи нису били ту за њих након повреде, или да их не схватају, имају осећај 
да нигде на припадају. 
    Ово истраживање даје добру подлогу за наредна истраживања из ове области, као и 
виђење целе ситуације из перспективе пријатеља, као и повезаности дефицита језика, 
посебно у употреби, односно прагматике и прекидања пријатељстава. Такође, ово указује на 
константу потребу за раним рехабилитацијским напорима да се фокус усмери на 
пријатељства, подржавањем успостављених односа и олакшавањем приступа активностима 




7.1. Студије случаја 
 
    Следи приказ неколико студија случаја код трауматског оштећења мозга које говоре о 
поремећајима говора и језика, уз приказе наративног и конверзацијског дискурса, што је од 
посебне важности за лакше разумевање саме природе поремећаја прагматике.Све студије 
спровео је Вуковић (Вуковић, 2012). 
 
7.1.1. Случај 1 
 
У овој студији случаја описан је пацијент са тешком, затвореном повредом главе. Глазгов 
кома скор износио је 5. Особа је узраста од 42 године. Оштећење је настало у саобраћајној 
несрећи, када је особа задобила контузију мозга у левом темпоралном режњу. Главне 
карактеристике оштећења су поремећај језичких функција, памћења и дискретна хемипареза. 
Примењени тестови су: Бостонски дијагностички тест за афазије, Бостонски тест именовања, 
Токен тест, тест вербалне флуентности, Рејов тест аудитивног вербалног учења и памћења, 
Реј-Остеритова комплексна фигура и Траил Маркинг тест. Процена је спроведена у акутној 
фази и шест месеци након повреде.  
Резултати у акутној фази показују оштећење говорног и писаног језика, аномију, оштећење 
семантичке вербалне флуентности, дефиците у читању наглас и писању. Спонтани говор 
флуентан, парафазичан и семантички оскудан. Артикулација, интонацијско-мелодијска 
структура говора и синтакса су очуване, као и репетитивни говор. Језички дефицити праћени 
су оштећењем вербалног и визуелног памћења, дефицитима пажње и концентрације и 
решавања сложених проблема. 
     Резултати након шест месеци од повреде показују значајну реституцију језичких 
функција. Сада су присутни дискретни дефицити разумевања сложеног језичког материјала и 
блажи дефицити у именовању. Наративни дискурс је добро организован, флуентан и 
информативан. Следи приказ наративног дискурса, који се процењивао описом слике „Крађа 
колача“ у акутној фази и после шест месеци. 
31 
 
Узорак наративног дискурса у акутној фази: 
„Коки јар овде овај брише ово на столицу. Ова жена брише кућу. Вода тече и она брише то 
пере. Овде овај човек брише ово склања. Цокие и јар са овом девојком.“ 
 
Узорак наративног дискурса након шест месеци: 
„Овај дечко узима нешто и даје сестри. Овде ова жена брише тањире. У кухињи вода прелива 
преко судопере.“ 
     Из приложених примера најјасније се уочавају дефицити наративног дискурса у смислу 
некохерентности. Међутим, након шест месеци дискурс је добро организован, кохерентан, 
пружа  адекватне информације, што говори у прилог реституције језичких функција. 
 
 
7.1.2. Случај 2 
 
    Особа је нађена на улици, без свести са контузијом мозга и интрацеребралним хематомом 
у темпоралном и фронто-паријеталном региону леве хемисфере. Као последица овог 
оштећења испољава се говорно-језички поремећај. Тестирање је спроведено у акутној фази и 
након девет месеци. Као и у претходној студији примењени су исти дијагностички тестови.  
     У акутној фази особа је испољавала симптоме жаргон афазије. Поред језичких уочени су и 
дефицити на плану визуелног и вербалног памћења, пажње и решавања проблема. Приликом 
ретестирања запажено је побољшање језичке функције. Наративни дискурс је добро 
организован, флуентан и информативан. 
 
Приказ наративног дискурса у акутној фази: 
„Прати чекицу и сина. Гледају сестру која се чвима распипа пут. Шта раде на путу, гледајући 
на пут. Сестра прати брисак оштете на судвасу. Проси мућке и жуконицу које је девојка и 
она исто тако прати сестрију са стране и исто тако размара своју сестру. Прсто приша трчик 
на јесној ручици“ 
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Наративни дискурс након девет месеци: 
„ Видим у кухињи се дешава радња. У кухињи је мајка, син и ћеркица. Мали клинац и његова 
сестрица. Он отвара неку  конзерву. Попео се на неку столицу. Мајка гледа и видела је да је 
заборавила да закључа чесму. Вода излази, она почиње да гази ципелама. Она је можда 
завршила онај што се у кухињи... она је вероватно заборавила да извади чеп из лавабоа. 
Мајка делује замишљена. Столица је у фази превртања.“ 
Налаз говори у прилогу преплитања транскортикалне сензорне афазијеблажег степена, 




7.1.3. Случај 3 
 
   Особа од 23 године, учесник у саобраћајној несрећи као сувозач задобила је контузију 
мозга и интрацеребрални хематом у темпоралном и фронто паријеталном региону леве 
хемисфере. По тежини и добијеном скору 5, ово је тешка повреда мозга, а с обзиром на место 
лезије, у клиничкој слици уочљиви су поремећаји говора и језика. Тестирање је спроведено 
помоћу раније наведених тестова у акутној фази и након седам месеци. Дефицити су на 
плану разумевања говорног  и писаног језика, именовања и читања и писања. Резултати 
након седам месеци показују потпуну реституцију језичких функција, а пацијент се није 
жалио на поремећаје у комуникацији и свакодневном обављању послова. 
 
    У акутној фази забележен је узорак спонтаног говора, односно конверзацијског дискурса: 
Испитивач: Како сте се повредили? Испричајте ми шта се десило. 
Пацијент: Човек за дрво, како се укључи аутомобил. Подеси се ово...ово...овај клупа, 
притисне се ова, па се издува квачило, квачило овај издува ваздух једном руком два. 
Испитивач: Како квачило може да се издува? 
Пацијент: Притиснеш квачило. 
Опис фотографије у акутној фази: 
„Мала овај...девојчица брише ову теглу. Жена нешто сече, ваљда саламу. 
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Опис „Крађа колача“ након седам месеци: 
„Мајка је заокупљена послом у кући. Она је заокупљена неким проблемима и дубоко 
замишљена. За то време деца су такође била у кухињи., тражећи нешто у висећем делу 
кухиње. Дечак се неспретно пењао на столицу да би дохватио слаткише које би додао сестри. 
Мајка је била заокупљена послом и није приметила да јој се из судопере излива вода.“ 
 
    На оваквим примерима, који су забележени у акутној фази и након одређеног периода од 
настанка повреде, уочавамо важну карактеристику можданих функција, а то је да су одређене 




7.2. Истраживања која говоре у прилог третмана прагматике 
 
    Постоје и истраживања која се баве описивањем третмана одређених аспеката језика у 
виду прегледних радова. Па тако у раду „Клинички фокус на третман прозодије, дискурса и 
прагматике у случају деснохемисферне повреде мозга. Шта је тачно?“ који су писали Фере и 
сарадници (Ferre, Ska, Lajoie, Bleau, Joanette, 2011) наводе поремећаје, различита становишта, 
као и приступе у третманима прагматике. 
Лезије десне хемисфере могу довести до оштећење четири различите компоненте вербалне 
комуникације: прозодију, дискурс, семантички аспект и прагматику. Поремећаји прозодије 
могу се испољити у виду монотоног говорења, или поремећаја брзине говора. Такође особе 
са оштећењем мозга могу испољавати тешкоће у разумевању емоција других људи. 
Некиаутори истичу да је десна хемисфера задужена за обраду прозодије која је у вези са 
емоцијама, а да лева хемисфера обрађује лингвистичку прозодију, док други истичу да је за 
ове функције заслужна десна хемисфера. У сваком случају, већина аутора наводи да су ови 
дефицити повезани и са ослабљеним егзекутивним функцијама (инхибиција, флексибилност 
и радна меморија). Што се тиче дискурса већину онога што о њему знамо тиче се наративног 
дискурса. Дискурс услед десностраних оштећења мозга постаје мање информативан, 
инкохерентан, тангенцијалан и ка себи усмерен. Разумевање дискурса огледа се у тешкоћама 
препричавања целе приче. Конверзацијски дискурс пак јесте најсложенији, јер захтева да 
саговорници користе све језичке способности у датом контексту. Те зато приликом 
конверзацијског дискурса, обе хемисфере учествују подједнако. Лева хемисфера задужена је 
за основне информације- препознавање речи и синтаксичку обраду, док је десна хемисфера 
задужена за више нивое информација попут интегрисања делова у целину. Поремећаји 
дискурса су неодвојиви од поремећаја прагматике, који се огледају у поремећају употребе 
језика у комуникативним ситуацијама. Особе са поремећајима прагматике имају тешкоће у 
разумевању неконвенционалних индиректних захтева, као и у разумевању и употреби нових 
метафора. Такође, могућ је и слаб контакт погледом, као и непримерени коментари, 
дефицити у преузимању реда говорења. Особе, посебно са фронталним повредама 
испољавају дефиците у разумевању и употреби хумора, као и слабог физичког реаговања у 
складу са емоцијама.  
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     Сложеност и зависност једне мождане функције од друге огледа се и у томе да дефицити 
других функција, у овом случају егзекутивних, пажње и памћења битно утичу и на дефиците 
у прагматици. 
     Третман прозодије, који је развио Леон са сарадницима (Leon, Rosenbek, Crucian, 
2005;према Ferre, 2011), односи се на вежбе моторне имитације емоција, а други начин 
подразумева обнављање знања између осећања и стварања интонације. Студије су показале 
позитивне ефекте оба начина третмана.  
    Третман дискурса базиран на тешкоћама употребе контекста, односи се на употребу 
других речи и реченица које имају значење у складу са датим контекстом. Такође, са 
пацијентом се може радити на идентификовању односа између саговорника, различитих 
гледишта, на основу њиховог тона. 
    Третман прагматике укључује и третмане претходно наведених делова, посебно дискурса, 
јер је немогуће раздвојити их.  
    Из приложеног можемо закључити да услед повреде десне хемисфере настају језички 
поремећаји који се тичу прагматског нивоа и да примењивани начини третмана дају 
резултате.   
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8. ТРАУМАТСКО ОШТЕЋЕЊЕ МОЗГА КОД ДЕЦЕ 
 
     Као што је раније наведено неки од узрока трауматског оштећења мозга јесу саобраћајни 
удеси,  као и физичко злостављање, што су карактеристични узроци код деце. Поред 
наведених узрока трауматског оштећења мозга код деце, још један могући узрок јесте и 
порођајна траума. Овај термин односи се на повреде које плод задобије током порођајног 
процеса. Те повреде могу бити биохемијске и механичке. Постоје одређени ризико фактори 
за настајање порођајне трауме. Они могу бити у вези са мајком и у вези са дететом. Неки од 
фактора ризика јесу старост мајке, претерана гојазност, превремени порођај, болести мајке- 
кардиоваскуларне, инфективне, дијабетес, дисбаланс тиреоидне жлезде, наркоманија, 
прееклампсија и еклампсија, као и пренесеност плода. Фактори који су у вези са дететом 
односе се на интраутерину хипотрофију, атипичан положај детета у материци, неправилан и 
атипичан облик главе, коришћење атипичних метода  у току порођаја (вакум, форцепс). 
Порођајна траума, као и код одраслих најчешће се манифестује затвореном повредом главе 
што подразумева дифузна и фокална оштећења мозга. Дифузне лезије настају у виду кидања 
и растезања нервних влакана у белој маси хемисфера мозга (Вуковић, 2012). С обзиром на 
карактеристике дечије лобање, али и зрелости нервног система, трауматска оштећења мозга 
код деце битно се разликују од трауматских оштећења мозга одраслих. Mозак новорођенчета 
тек треба да се развија и ствара синапсе и оштећења која тада настану, разликују се од 
оштећења мозга одраслих, код којих су синапсе и развијеност мозга достигли одређени ниво.  
 
    Рана истраживања ове области истицала су важну функцију као што је пластичност мозга, 
која говори у прилог томе да рано стечене озледе мозга имају много бољу прогнозу од оних 
које наступе касније у животу.Под појмом пластичност мозга подразумева се 
прилагодљивост незрелог мозга, што значи да на раном узрасту мозак се и поред 
предодређених функционалних области, мења, уколико је то неопходно. Међутим, 
лонгитудиналне студије праћења деце са трауматским оштећењем мозга истичу да се могу 
уочити трајне последице можданих озледа. Последице које су уочљиве могу бити 
регистроване за читаве домене когнитивне обраде (за визуопросторну анализу), али и за само 
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део одређене способности, као што је  језичка (Крстић, 2008). Тежина повреде и последице 
до којих доводи оштећење зависе и од места повреде. Најчешће су захваћени фронтални и 
темпорални режањ због њиховог положаја у односу на тврде структуре главе. Уколико се 
подсетимо функција које обављају фронтални и темпорални режањ, можемо закључити да 
услед њихове повреде долази до поремећаја пажње, памћења, језика и егзекутивних 
функција. 
     Најстарије чињенице везане за мождано функционисање одраслих, односе се на то да је 
лева хемисфера задужена за језичке способности, да су предњи делови мозга задужени за 
продукцију, а постериорни за разумевање. Што се тиче чињенице да је лева хемисфера 
језичка то би значило да у случају повреде десне хемисфере изостају језички дефицити. 
Многобројне студије пак, износе другачије релевантне податке, што нам указује на 
сложеност можданог функционисања, као и на то да обе хемисфере обављају исте функције, 
само на различите начине. У случају раних озледа мозга могућа је и функционална 
супституција, која подразумева да хемисфера која није оштећена, преузима улогу и оштећене 
хемисфере, јер још увек није заузета својим функцијама. И поред овога, могуће је уочити 
дискретне дефиците функција повређене хемисфере. 
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9. КАРАКТЕРИСТИКЕ ПОРЕМЕЋАЈА ЈЕЗИКА И 
КОМУНИКАЦИЈЕ КОД ДЕЦЕ СА ТРАУМАТСКИМ ОШТЕЋЕЊЕМ 
МОЗГА 
 
    Као што смо истакли, дечији мозак ствара синапсе и развијају се одређене функције. 
Дакле, уколико дође до повреде мозга на раном узрасту, одређене симптоме и поремећаје 
можемо уочити тек касније, када се за развијање одређене способности достигне неуролошка 
зрелост. Управо зато се дуго занемаривало истраживање касних последица ране озледе 
мозга, јер је сматрано да за тим нема потребе, зато што се у датом тренутку испитивана 
функција развијала у складу са узрастом. Међутим, спроведене лонгитудиналне студије 
многих истраживача истичу другачије резултате.  
    Постоје подаци који потврђују да након мождане озледе после рођења, уочљиво је 
заостајање у раном језичком развоју у виду квалитета вокализације, али и у погледу опсега 
речника. (Крстић, 2008) 
     На узрасту од две до три године деца са фокалним лезијама заостају за вршњацима у 
односу на експресивне и рецептивне способности. Урађено је и дисоцирање експресивног и 
рецептивног речника према месту лезије. Деца са повредом десне хемисфере више су 
испољавала дефиците разумевања, а деца са повредом леве хемисфере, дефиците у 
продукцији (Thal, 1977; према Крстић, 2008) 
    Праћење развоја граматике, од друге до пете године код деце са можданом озледом, 
посебно постериорне левостране области, које обухватају Верникеову зону, показује 
конзистентну инфериорност граматичке продукције. (Bates, 1997; према Крстић, 2008) 
    На старијем узрасту од пете до девете године, уочени су дефицити у комплексним 
језичким активностима, као што је способност да се исприча прича, а у зависности од 
локализације лезије могући су и морфолошки дефицити, као и дефицити у погледу 
синтаксичких конструкција. Деца са лезијом десне хемисфере спорије развијају спосоност 
структурисања приче (Reilly, 1998;  према Kрстић, 2008). 
    Из приложених истраживања можемо закључити да како развој детета тече, тако су 
уочљиви и дефицити можданог функционисања за различите функције у зависности од места 
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лезије. Што се тиче језичког развоја карактеристично је да од самог почетка видљиво 
заостајање за вршњацима. Симптоми језичких и комуникацијских поремећаја на нивоу 
школског детета огледају се у недостатку концентрације, испрекиданом говору, употреби 
друштвено неприхватљивог језика, слабој интеракцији са вршњацима, присутне су и тешкоће 
учења нових речи  (Вуковић, 2012).  
     Деца са умереним и тешким ТОМ у великом су ризику за настанак поремећаја разумевања 
говорног и писаног језика. Поремећаји разумевања подразумевају и основне проблеме у 
радној меморији, брзини обраде, социјалној когницији и егзекутивним функцијама. На 
примеру то изгледа овако: уколико родитељ разгледа дечију собу и каже „Уколико се овде 
нешто не промени, мораћу да позовем инспектора здравља“,  дете да би разумело шта је 
родитељ хтео да каже мора да задржи реченицу у радној меморији, затим да препозна мајчин 
тон и њено огорчење, да види како соба изгледа из мајчине перспективе, у чему учествују 
егзекутивне функције, да закључи да је мама мислила на собу која је у нереду и која треба да 
се среди. Све ово дешава се у милисекундама, што је способност брзине обраде 
информација. Такође, важну улогу има и способност пажње, при чему дете усмерава пажњу 
на оно што мајка говори и отпорно је на дистракторе из околине( L.Turkstra, A. Politis and R. 
Forsyth, 2015).Овај пример одлично приказује сложеност и услове који се морају испунити на 
нивоу можданог функционисања да би комуникација текла несметано. Између осталог за 
разумевање поруке важан нам је и тон и јачина гласа, као и доношење закључка шта нам је 
неко рекао у пренесеном смислу. Овај део током обраде информације односи се на 
прагматику, што значи да је разумевање у директној вези  са прагматским способностима. 
     Најчешћи поремећаји у комуникацији код деце са ТОМ јесу поремећаји прагматике. 
Прагматске способности огледају се у евалуацији дискурса, који подразумева причање и 
препричавање приче, у чему су деца након ТОМ у поређењу са вршњацима, лошија, зато што 
дају мање информација, тешко им је да организују причу по логичном следу, и скрећу са 
теме. Деца имају тешкоће у доношењу закључака, давања наговештаја, преношење хумора 
или сарказма. Као и основне језичке способности, тако и делови прагматике који  
су аутоматски, попут поздрављања и окретања према саговорнику и употреба невербалних 
знакова, мање је оштећена у односу на претходно описане аспекте прагматике. 
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10. ИСТРАЖИВАЊА ПОРЕМЕЋАЈА ПРАГМАТИКЕ КОД ДЕЦЕ 
СА ТОМ 
 
    Студију, коју су спровели Chapman i saradnici ( Chapman, Sparks and Levin, 2004; prema 
Turkstra, Politis and Forsyth, 2015) карактерише  истицање повезаности ТОМа и поремећаја 
прагматике. Експериментатори су прво дефинисали деци резиме и поуку, користећи две 
познате приче „ Краљ лавова“ и „Лепотица и звер“. Деца су затим слушала приче и њихов 
задатак био је да дају закључак, односно изнесу поенту приче и оно што се из ње може 
научити. Квалитет одговора, деце из групе са ТОМ и деце типичног развоја, значајно се 
разликовао. Деца са ТОМпребацују изјаве из приче у закључке и понављају чињенице, без 
апстрактног доношења закључака и поенте приче. Дакле,  деца са ТОМ пре ће поновити 
реченицу из приче  у виду поенте „Не кради ничији новац“ у односу на децу без ТОМ која ће 
изјавити „ Новац Вас не може учинити срећним“. Деца која су трауматско оштећење мозга 
задобила на узрасту пре осме године, испољавају теже обрасце доношења закључака и 
дефинисања поуке прича, у односу на децу која су стекла оштећење на каснијем узрасту, од 
једанаесте или дванаесте године. 
 
   Yeates i saradnici (Yeates i sar., 2004)  су истраживали социјалне последице трауматског 
оштећења мозга код деце, коју су поделили у групе према тежини оштећења. У групи са 
тешким оштећењем мозга било је 53 детета, 56 у  групи са умереним ТОМ и 80 са 
ортопедским повредама. Деца су била на узрасту од 6-12 година и процењена су убрзо након 
хоспитализације, 6-12 месеци и касније након 4 године од повреде. Критеријуми за учешће у 
истраживању били су следећи: најмање једна ноћ хоспитализације након умереног или 
тешког оштећења, нема података о ранијим неуролошким поремећајима или злостављању, 
говорници енглеског језика. Као шро је раније наведено, тешко оштећење мозга на 
глазговској кома скали одражава се оценом 8 или мање, умерено од 9 до 12 и лако оштећење 
од 13 до 15. Деца из групе ортопедских повреда, која су имала знаке оштећења мозга била су 
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 искључена из истраживања. У поређењу са друге две групе, деца из ове су имала најдужу 
хоспитализацију и теже повреде осталих делова тела. 
Социјално процењивање вршило се помоћу Social Competence and Social Problems subscales 
from the Child Behavior Checklist (CBCL) и Socilizacion scale from the Vineland Adaptive 
Behavior Scales (VABS). Обе скале попуњавали су родитељи. Прва процењује  учешће у 
вршњачким активностима, број пријатеља и учесталост виђања са њима, као и слагање са 
братом/сестром, родитељима и другом децом. Виша постигнућа на овој скали значила су 
боље социјално функционисање. Подскала CBLC скале, која се односи на „Социјалне 
проблеме“ процењује потешкоће са којима се деца сусрећу у односима са вршњацима и 
одраслима. Овде виши резултати указују на слабије социјално функционисање. Друга скала 
процењује квалитет интеракција са другима, учешће у игри и слободним активностима и 
поштовање социјалних правила. Виши резултати значе боље социјално функционисање. 
За тестирање дечијих способности коришћени су различити дијагностички тестови, у 
зависности од онога шта су све желели да процене. Неки од њих су WISC(Wechsler 
Intelligence Scale for Children–Third Edition) за процену когнитивних способности, 
егзекутивне функције процењене су употребом Contingency Naming Test (CNT) који 
представља брзе задатке именовања, а процењују се вербално учење правила, радно 
меморија, инхибиторна контрола и когнитивна флексибилност. Прагматске способности 
испитане су скрининг тестом  Test of Language Competence–Expanded Edition (TOLC), који 
подразумева усмено изражавање и субтест фигуративног језика. Усмено изражавање односи 
се на способност да се на основу дате слике, која укључује учеснике и дешавања, да 
одговарајући контекстуални одговор користећи 2,3 кључне речи. Фигуративни језик 
подразумева интерпретацију идиома и метафора усмено и избором тачног значења приказа 
са четири слике. The Interpersonal Negotiation Strategies (INS) interview испитује социјално 
решавање проблема. Детету се презентују две хипотетичке интерперсоналне дилеме које 
укључују конфликтну ситуацију, једу са родитељима, једну са вршњацима. На овом тесту 
поставља се низ стандардних питања и процењују се кораци решавања проблема 
(дефинисање проблема, смишљање других сттратегија, одабир и примена одговарајуће 
стратегије и евалуација последица). 
Хипотезе које су истраживачи поставили су да егзекутивне функције и прагматика 
предвиђају решавање социјалних проблема; егзекутивне функције и прагматика предвиђају 
социјалне последице; решавање социјалних проблема предвиђа социјалне последице; 
повезаност егзекутивних функција и прагматике са социјалним исходима слабија је након 
42 
 контроле социјалног решавања проблема. 
Резултати:  
Деца са тешким ТОМ имала су сиромашније социјалне компетенције него деца из групе без 
можданог оштећења, посебно када су њихове породице показивале висок ниво дисфункције, 
такође су деца из прве групе показала пад резултата у односу на децу са само ортопедским 
повредама. Група која је имала умерена трауматска оштећења показивала је мешовите 
обрасце промена, тако да деца у породицама са вишом дисфункцијом показују краткорочни 
пад скора, а деца чије су породице показивале мању дисфункционалност, повећање 
добијеног скора. Резултати на скали социјалне компетенције показују се као нижи код деце 
која нису беле расе, која су нижег социоекономског статуса и која су имала лоше 
преморбидне способности.  
Као што је и предвиђено деца са оштећењем мозга која су претрпела на узрасту од 6-12 
године показују лошије социјалне последице него деца са ортопедском повредом, која немају 
оштећење мозга. Разлике у озбиљности повреде истицале су се између групе са тешким и 
умереним оштећењем мозга, при чему су деца из прве групе имала негативније последице у 
односу на децу са умереним ТОМ. Разлике су се такође уочавале и у породичном окружењу 
и функционисању. И друга истраживања показују да добро породично функционисање 
ублажава социјалне последице детета са ТОМ. Налази не истичу социјално побољшање 
током времена, чак  у неким случајевима одражавају и погоршање. Што се тиче породице, 
умерени утицај на социјалне исходе имала је у краткорочном испитивању дечијег 
функционисања. Групне разлике су се стабилизовале годину дана након повреде. Пронађено 
је мало релевантних доказа о опоравку когнитивних или бихејвиоралних последица у 
претходним извештајима и тренутни налази износе резултате да су лоше социјалне 
последице перзистентне код деце са трауматским оштећењем мозга. Резултати додатно 
указују да неуропсихолошке способности и обрада социјалних информација предвиђају 
стабилне дугорочне последице ТОМ. Егзекутивне функције, прагматске способности и 
решавање социјалних проблема доприносе предвиђању социјалних последица након повреде, 
независно од интелектуалног функционисања. Процена когнитивних способности и 
решавања социјалних проблема спровођени су директно са децом, док су социјалне 
последице процењиване уз помоћ интервјуа и оцена родитеља. Супротно од очекивања, 
резултати показују да решавање социјаланих проблема не посредује у утицају социјално-
когнитивних способности  на социјалне последице. Егзекутивне функције и прагматика 




Ово истраживање отворило је пут ка многим новим истраживањима у којима су се 
процењивале ове способности на другачији начин и са другачијим хипотезама, а све у циљу 
што бољег разумевања утицаја прагматике и егзекутивних функција на друштвени живот 
особа са трауматским оштећењем мозга, односно утицајем на свакодневну комуникацију. 
 
 
    У истраживању које је спровео Вуковић (Вуковић, 2017) „Карактеристике језичких 
поремећаја и  опоравак језичких способности код деце са трауматском повредом мозга“ 
приказане су студије случајева. Примењени су следећи тест мерни инструменти: Бостонски 
тест именовања за процену експресивног вокабулара, Токен тест за процену разумевања, 
Семантички тест за процену лексичко-семантичких способности, субтест „Крађа колача“ из 
Бостонског дијагностичког теста за афазијеза процену наративног дискурса, тест за апраксију 
и дизартрију за детекцију дизартрије, тест контролисаних усмених асоцијација- тест 
фонемске флуентности за процену егзекутивних функција. С обзиром  на примењене 
инструменте у овом истраживању детаљно су приказани резултати језичких карактеристика 
после трауматског оштећења мозга деце. Примењени субтест „Крађа колача“ који је намењен 
за процену наративниг дискурса посебно ће нам указати на поремећаје прагматских 
способности.  
    Први испитаник М.К. у време трауматског оштећења мозга имао је осам година.Тестирање 
је спроведено четири године касније,на узрасту од дванаест година. Тежина повреде према 
Глазговском кома скору  износила је 9, што значи да је повреда била умереног степена, а 
локализација лезије је фронто-паријетално лево. Што се тиче експресивног вокабулара, 
способности су значајно испод очекиваних у односу на узраст. Остварено је 40 од могућих 
60 поена на тесту. Резултати Токен теста показују дефиците за сложеније синтаксичке 
конструкције, односно нижи број поена остварен је на петом делу теста, који управо открива 
дискретније поремећаје разумевања. Веома лоши резултати постигнути су и на Семантичком 





    Добијена оцена за описивање слике „Крађа колача“ је 2, а критеријум је тај што је током 
описивања уочена повезаност идеја, али је дата мања количина информација и слаба је 
организованост казивања. Овај тест нам потврђује да постоји поремећај прагматике, односно 
језика у употреби. Такође, продукован је и мали број речи на тесту фонемске вербалне 
флуентности, чак испод броја продукованих речи деце на узрасту између осме и једанаесте 
године.  
   Други испитаник Д.С. имао је девет година када је настало трауматско оштећење мозга, а 
тестови су примењени на узрасту од тринаест година. Оштећење је према степену било 
тешко, скор 5 и лезије су биле дифузне у левој хемисфери. Резултати су слични као и у 
случају првог испитаника: смањен је опсег експресивног вокабулара, сложеније синтаксичке 
конструкције које су примењене за процену разумевања су такође откриле дефиците на том 
нивоу. Навођење синонима и метонима је испод очекиваног за узраст. Наративни дискурс је 
неорганизован, са смањеним бројем информација, али су идеје повезане. Тест фонемске 
флуентности открива скор испод очекиваног за узраст. 
 
     Трећи испитаник Б.В. узраст у време трауматске повреде мозга осам и по година, а у 
време испитивања дванаест и по. Повреда је била тешка, скор 3, дифузна у левој хемисфери. 
Овај испитаник је показао нижа постигнућа на свим тестовима у односу на претходна два 
испитаника, што нам указује на корелацију између тежине повреде и тежине језичких 
поремећаја.  
    Из наведених резултата закључујемо да трауматско оштећење мозга код деце оставља 
последице на свим нивоима језичког функционисања, с тим што је неки ниво више погођен 
од другог, што зависи од места лезије. Такође, не можемо занемарити ни тежину повреде, 
која се одређује према Glascow coma scale, а која утиче, односно корелира са поремећајима 
способности. Конкретно, у овом примеру, потврђено је да што је тежа повреда и нижи скор 
на Глазговској кома скали, то су теже последице и поремећаји одређених функција, у овом 
случају испитиваних, језичких. 
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С обзиром на постојеће дефиците у области вокабулара, разумевања граматике и лексичке 
семантике, разумљиви су и поремећаји на плану прагматике, јер да бисмо успешно и са 
лакоћом користили језик у комуникацији и свакодневним животним ситуацијама неопходно 
је да језички нивои, који се тичу вокабулара, семантике и граматике буду очувани. На 
постигнућима семантичког теста, уочавамо да су најлошији резултати у навођењу метонима, 
што значи да постоје тешкоће које се огледају у употреби језика у смислу пренесеног 
значења, односно метонима. Такође, дискурс нам говори исто о квалитету употребе језика, с 
обзиром на то да се у овом истраживању код сва три испитаника показао као неорганизован 
и са смањеним бројем датих информација, а овакав начин дискурса огледа се и у 
комуникацији са другим људима, што указује на дефицит прагматике.  
 
    У  истраживачком раду „ Резидуални језички дефицити код адолесцената са трауматским 
оштећењем мозга“  ( Вуковић, 2009) описано је како су и након више година од трауме, 
уочљиве последице  можданог оштећења у виду резидуалних дефицита. Детаљнијим 
приказом видећемо на којим језичким нивоима је најзаступљенији резидуални дефицит. Ово 
истраживање говори у прилог томе да упркос пластичности мозга постоје дефицити који се 
испољавају на каснијем узрасту, иако је траума настала пре десете године живота. Тестови 
који су коришћени за процену језичких способности  јесу: Бостонски тест именовања. Токен 
тест, Тест читања, Семантички тест, Крађа колача, субтест из Бостонског дијагностичког 
теста за афазије. Сви испитаници имали су тешку повреду мозга, али различите скорове, као 




    Први испитаник Ђ.Р. имао је девет година када се догодила повреда мозга, а током 
испитивања, четрнаест. Глазговски кома скор износио је 3, што указује на тешку повреду, 
која је била у пределу фронто-паријеталне области леве хемисфере. Дужина опоравка до 
времена тестирања износила је пет година. На Семантичком тесту најбоље резултате 
испитаник је постигао на задатку навођења антонима, односно речи супротног значења, а 
најлошије резултате приликом навођења синонима, речи истог значења и метонима, 
пренесеног значења. Скор на Бостонском тесту именовања је такође нижи у односу на 
очекиване резултате за узраст, а што се тиче Токен теста, лошији резултати су на 
субтестовима четвртог и петог дела, код налога који су формулисани дужим и граматички 
комплекснијим конструкцијама. Што се тиче теста читања, показан је нижи ниво разумевања 
прочитаног, али и замене слова, па и целих речи. Анализа наративног дискурса, описивањем 
слике „Крађа колача“, показује да постоји повезаност идеја, али је слаба организација 
казивања. 
    Други испитаник Н.Ј. у време настанка повреде имао је девет и по година, а у време 
тестирања дванаест и по. Дужина опоравка износи три године. Испитаник је задобио 
дифузне великомождане повреде, које су биле тешке, Глазговски кома скор 3. На свим 
тестовима показана је снижена језичка способност у односу на узраст, као и у првом случају: 
смањен опсег експресивног вокабулара, поремећаји разумавања на четвртом и петом 
субтесту Токен теста, поремећаји разумевања прочитаног, бољи резултати приликом 
навођења антонима, него синонима и метонима. На задатку описивања слике, а процени 
наративног дискурса добија оцену 2, што значи да су идеје повезане, али је лоша 
организација казивања.  
    Трећи испитаник Н.Д. био је на узрасту од осам и по година када се догодило трауматско 
оштећење мозга, које је било дифузно левохемисферно, тешко, скор 3. Након три и по године 
опоравка, на узрасту од дванаест година спроведено је ово тестирање. У односу на претходна 
два испитаника, испитаник Н.Д. постиже мало боље резултате на свим тестовима, али опет 
постигнућа су испод очекиваних за узраст. Оцена добијена приликом описивања слике је 2, 





    Преостала два испитаника К.Б. и П.Н. имали су девет и по година у време настанка лезије, 
а тестирање је спроведено после три године у случају К.Б. и три и по у случају П.Н. Повреде 
су биле тешке у оба случаја, с тим што је скор код К.Б. био 8, а код П.Н. 5. На Семантичком 
тесту остварују исти број поена, и лошије резултате за категорију синонима и метонима. К.Б. 
показује дефиците само на петом делу Токен теста, док су сви остали испитаници имали 
дефиците и на четвртом делу. Опсег експресивног вокабулара смањен је у односу на узраст, 
разумевање прочитаног текста је боље него код прва два испитаника, као и наративни 
дискурс, који је бољи у односу на прва три испитаника, а оцењени су оценом 3, што значи да 
су организовано и повезано описали слику, односно да способности наративног дискурса 
одговарају преморбидном нивоу.  
 
    Транскрипти узорка говора два испитаника приказани су ради јаснијег увида у дефиците 
наративног дискурса, односно организованости казивања.  
„ Видим, жена пере суђе, а перелива јој вода. Видим једну цурицу и једног дечака како пада 
са столице. Видим кроз прозор једну кућу. Видим дечак купи нешто. И то је све“  
„ Девојчица, дечак који хоће... да падну на. Видим дечака који хоће да дохвати колач и да да 
сестри. Ово пада. А мајка је поред њих и пресуши судове...суши судове. Суши судове, а цури 
јој вода из чесме и прелива преко судопере и пада на под. Он хоће да пада на доле.“ 
     Из приложеног јасно је да је приликом описивања слике, реченица граматична, што значи 
да деца са трауматским оштећењем мозга развијају добре синтаксичке структуре, али је 
проблем у организованости казивања, што се манифестује недовољно кохерентним 
дискурсом, као и мањим бројем датих информација (Вуковић, 2009). Спроведено 
истраживање показује нам да постоје резидуални језички дефицити код адолесцената са 
трауматским оштећењем мозга, иако су деца била укључена у логопедске третмане, и да су  






     На основу изнетих истраживања, радова, студија случаја можемо закључити да 
поремећаји прагматике постоје код особа са трауматским оштећењем мозга и да обухватају 
широк опсег способности које су углавном презентоване у десној хемисфери мозга. 
Прагматика, као језик у употреби, подразумева и прозодијске елементе попут темпа, 
интонације, гласности, акцента и ритма. Невербална комуникација такође спада под окриље 
прагматике, као и дискурс. У случају поремећаја било ког од наведених елемената настају 
поремећаји прагматике. Карактеристични су и за ТОМ одраслих, али и за ТОМ код деце, с 
тим што се дефицити у комуникацији код деце уочавају на каснијем узрасту. Ово се односи 
на поремећај одређене функције, али су поремећаји видљиви када за то „дође време“, 
односно када се стекну услови неуролошке зрелости за одређену способност.  
     Важан је и део третмана, односно спровођења рехабилитације комуникацијских 
поремећаја. Међутим, за укључивање особа са прагматским дефицитима у логопедски 
третман, неопходна је већа информисаност јавности о могућим последицама поремећаја 
пагматских способности на функционисање особе у свакодневном животу. Такође, важно је 
успостављање веће сарадње  између здравствених установа које збрињавају повређене у 
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